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DIAGNOSTIQUER une gale 
et une pediculose. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


U n ectoparasite est un parasite externe, vivant a la surface 
de son hote. Ce sont par exemple les puces, les poux, 
les punaises, les moustiques ou encore certains aca- 
riens, comme les tiques ou les sarcoptes. La gale et les pedicu- 
loses sont des maladies transmissibles interhumaines ubiqui- 
taires. Ces pathologies, parfois associees a des morbidites 
importantes, sont frequentes et posent parfois de difficiles pro- 
blemes diagnostiques et therapeutiques, variant en fonction de 
I’age du malade et du terrain. L’apparition de nouveaux agents 
antiparasitaires et le developpement de resistances ont fait evo- 
luer les strategies therapeutiques. 

Gale 

Parasitologie et epidemiologie 

La gale est due a un acarien, Sarcoptes scabiei variete hominis, 
parasite humain obligatoire, qui vit dans la couche cornee de 
I’epiderme. Apres la fecondation, la femelle y creuse un sillon ou 
elle depose 3 a 5 oeufs par jour. La duree de vie du sarcopte dans 
la peau est de 1 a 2 mois ; le cycle parasitaire dure 21 jours. L’in- 
cubation de la gale commune de I’adulte est de 3 semaines, mais 
de quelques jours en cas de reinfestation. Dans une gale clas- 
sique, on retrouve une dizaine de sarcoptes en moyenne sur la 
peau, mais la densite parasitaire peut etre considerablement plus 
elevee dans les formes profuses et hyperkeratosiques de gale, 
expliquant leur contagiosite beaucoup plus importante. 



La gale est essentiellement transmise par contact humain etroit 
« peau a peau ». La gale est le plus souvent consideree comme 
une maladie sexuellement transmissible (MST). La survie possi- 
ble du sarcopte quelques heures en dehors de son hote explique 
la possibility de transmission indirecte par le linge ou la literie, en 
particulier en cas d’infestation parasitaire massive. Ces formes 
profuses de gale, tres contagieuses, touchent preferentiellement 
les patients imrmunodeprimes. La gale toucherait 300 millions 
d’individus par an dans le monde, sans distinction de sexe ni 
d’ethnie. Dans les pays developpes, elle survient par epidemies 
cycliques, en particulier dans les foyers pour les sujets en situation 
de precarite sociale, dans les etablissements pour personnes 
agees ou encore les prisons. II existe egalement de petites epide- 
mies au sein des cellules familiales. 



FIGURE 1 


Lesions excoriees et papuleuses du gland. (Bouvresse S, Dehen L, 
Chosidow 0. La gale. Y penser en cas de prurit familial. Revue du Praticien- 
Medecine generale 2007;21:390-2). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Juin 2011 


867 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





Q79 


- 7 


ECTOPARASITOSE CUTANEE 


1 


Manifestations cliniques et diagnostic 

Le prurit a recrudescence nocturne est evocateur du diagnos- 
tic, en particulier s’il existe une notion de contage et de prurit 
familial. Les lesions sont preferentiellement situees aux espaces 
interdigitaux des mains, a la face anterieure des poignets, aux 
zones axillaires anterieures, aux fesses, aux areoles mammaires 
et aux organes genitaux masculins (fig. 1). Le dos, le visage et le cou 
sont en regie epargnes, mais le cuir chevelu peut etre parasite. 

Les lesions specifiques de gale peuvent manquer mais doivent 
etre recherchees systematiquement. II s’agit : 

- de sillons scabieux : lesions sinueuses, de quelques millimetres, 
correspondent au trajet de I’acarien dans la couche cornee de 
I’epiderme. Ms sont surtout visibles entre les doigts (fig. 2) et sur 
la face anterieure des poignets et peuvent etre mis en evidence 
par coloration a I’encre ; 

- de vesicules perlees : ces petites elevures translucides sur base 
erythemateuse siegent surtout dans les espaces interdigitaux ; 

- des nodules scabieux : il s’agit de papulo-nodules brun cuivre 
siegeant volontiers dans les plis axillaires et sur les organes 
genitaux masculins. 

Les lesions secondaires non specifiques sont en fait plus fre- 
quentes : stries de grattage, papules excoriees, lichenification, 
eczematisation, impetigo. Les caracteristiques des formes cli- 
niques particulieres sont resumees dans le tableau 1 . 

Le diagnostic est confirme par le prelevement parasitologique : 
le sarcopte, ses oeufs ou ses larves peuvent etre visualises par 
I’examen au microscope du produit de grattage des lesions 
specifiques. Cette procedure « operateur-dependante », peu 
sensible en cas de pauci-infestation, est interessante dans les 
formes atypiques. La dermoscopie pourrait ameliorer la sensibi- 
lite du prelevement parasitologique en visualisant le sarcopte 
dans la peau. 



Chosidow 0. La gale. Y penser en cas de prurit familial. Revue du Praticien- 
Medecine generate 2007;21:390-2). 


Traitement 

1 . Moyens 

Traitements topiques : les scabicides topiques sont neurotoxiques 
pour les sarcoptes. Depuis 2007, les antiparasitaires externes 
sont classes comme medicaments, mais ils ne sont pas rem- 
boursables par I’assurance maladie. En France, deux produits 
sont disponibles. Le benzoate de benzyle a 1 0 % (Ascabiol lotion), 
frequemment responsable d’irritation cutanee locale, voire d’ec- 
zema de contact, est prescrit en application unique (ou renouve- 
lee 1 0 minutes plus tard) sur peau encore humide sur I’ensemble 
du tegument - y compris paumes, plantes, organes genitaux et 
cuir chevelu - en respectant les muqueuses et le visage. Le pro- 
duit est laisse en place 24 heures, puis rince. En cas de lavage 
des mains, le produit doit etre irmmediatement reapplique. Cer- 
tains auteurs recommandent deux applications consecutives de 
24 heures. L’esdepallethrine (Spregal lotion), pyrethrinoide de 
synthese synergisee par le butoxyde de piperonyle, est pulverise 
sur le corps en evitant le visage, puis rince 12 heures apres. Le 
conditionnement en aerosol contre-indique son utilisation par et 
pour les sujets asthmatiques. 

Traitement par voie orale (ivermectine) : c’est un antiparasitaire a 
large spectre dont les effets indesirables sont rares et peu 
severes : troubles gastro-intestinaux, neurologiques ou dermato- 
logiques regressant en 48 heures. L’ivermectine (Stromectol), 
remboursable a 65 %, a une AMM officielle pour le traitement de 
la gale, mais reste contre-indique chez I’enfant de moins de 1 5 kg 
et la femme enceinte. Certaines formes de gale apparaissent 
comme des indications privilegiees du traitement oral : la gale 
des patients infectes par le VIH, la gale profuse ou hyperkerato- 
sique, et la gale epidemique. Sa facilite d’utilisation est tout parti- 
culierement interessante en cas d’echec du traitement local ou si 
celui-ci semble difficile a appliquer (patient isole, difficultes de 
comprehension, dermatose associee). L’ivermectine s’adminis- 
tre en prise orale pendant un repas a la dose 200 pg/kg repetee a 
deux semaines (du fait d’un mauvais effet ovicide). Le traitement 
oral ne dispense pas des mesures de decontamination environ- 
nementale, ni du traitement des sujets contacts. Une exacerba- 
tion du prurit est possible en debut de traitement. Enfin, soulignons 
que des cas de sarcoptes resistants a I’ivermectine ont ete rap- 
portes chez des animaux et plus recemment chez I’homme. 

2. Modalites pratiques du traitement 

Le traitement de la gale a fait I’objet en 2003 de recommanda- 
tions du Conseil superieur d’hygiene publique de France qui 
necessiteraient d’etre actualisees. Le traitement concerne sirmul- 
tanement le malade, son entourage proche (depistage et traite- 
ment simultane des sujets contacts qu’ils soient symptomatiques 
ou non) ainsi que la disinfection de la literie et des vetements 
portes depuis une semaine par lavage en machine a 60 °C par 
I’application d’un biocide ou par isolement dans un sac occlus 
pendant au moins 3 jours. Que le choix du traitement se porte sur 
un scabicide topique ou sur I’ivermectine, il faut toujours y associer 
les mesures de decontamination environnementale (sans exces 
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TABLEAU 2 I III TABLEAU 1 



Caracteristiques des formes cliniques particulieres de gale 

Forme Clinique 

Contexte evocateur 

Presentation atypique 

Localisation preferentielle 

Remarque 

Gale du nourrisson 

1 Agitation, contorsions 
(prurit) 

1 Lesions vesiculeuses 

1 Nodules scabieux 

1 Palmoplantaires 

1 Axillaires inguinogenitaux 

1 Sillons inconstants 

Gale du sujet age 

1 Prurit inconstant, 
tardivement detecte 

1 Vie en collectivite 

1 Lesions eczematiformes 
eparses 

1 Possible forme bulleuse 

1 Atteinte frequente 
du dos et du cuir chevelu 

1 Gale volontiers 
profuse du fait 
du retard diagnostique 

Gale hyperkeratosique 

1 Patients immunodeprimes, 
souffrant d’un handicap 
mental, ou dans les suites 
d’une dermocorticotherapie 
prolongee 

1 Erythrodermie, 
discretement 
voire non prurigineuse 
avec hyperkeratose 
palmoplantaire « farineuse » 

1 L’atteinte du dos, 

du visage et du cuir chevelu 

est frequente, 

mais les lesions se limitent 

parfois aux seules extremites 

1 Forme rare de gale 
profuse, extremement 
contagieuse 

Gale des 
« gens propres » 

1 Prurit recent 
a recrudescence nocturne 
et a caractere familial 

1 Absence 
de lesion cutanee 


1 Survient parfois 
en contexte epidemique 


Modalites du traitement de la gale dans certaines situations particulieres 


Traitement local Traitement Mesures associees Remarques 

systemique specifiques 


Nourrisson 
et enfants < 2 ans 

1 Ascabiol (pur ou dilue) 
ou 

1 Spregal pendant 

6 a 12 h maximum 

1 L’ivermectine 
est contre-indique 
chez I’enfant 
de moins de 15 kg 

1 II taut traiter le visage 
en evitant bouche et yeux 

1 Interet du crotamiton 
pour les nodules 
scabieux 

Femme enceinte 

1 Ascabiol 

ou 

1 Spregal 12 h maximum 

1 L’ivermectine 
est contre-indique 
par I’AMM 



Gale profuse 

1 Realiser au moins 

2 applications de scabicide 
avec traitement du visage 

1 Ivermectine 200 pg/kg 
avec 2 administrations 

consecutives 

1 Isolement : 
hospitalisation en general 
necessaire 


Gale hyperkeratosique 

1 Applications repetees 
de scabicides et de vaseline 
salicylee (minimum a 10 %) 

1 Doses repetees 
d’ivermectine (200 pg/kg) 
a 14 jours d’intervalle 

1 Hospitalisation 
et isolement en dermatologie 

1 Traitement du visage 
et des ongles (coupes 
et brasses avec le scabicide) 

1 Applications 
de scabicides repetees 
jusqu’a negativation 
du prelevement 
parasitologique 

Gale impetiginisee 

1 Preferer un traitement 

oral en cas d’alteration 
cutanee importante 

1 Antibiotherapie orale avant 
de debuter le traitement 
scabicide, si topique 

1 Rechercher une proteinurie 
a la bandelette apres 

3 semaines chez I’enfant 


Gale eczematisee 

1 L’application d’emollients 
doit etre preferee 
aux dermocorticoides 

1 Interet de I’ivermectine 

en cas d’alteration cutanee 
importante 
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dans la gale commune). II est important de s’assurer de la bonne 
comprehension du traitement afin d’optimiser I’observance. Si le 
contexte est evocateur, un depistage (et eventuellement un trai- 
tement) de maladie sexuellement transmissible associee est rea- 
lise pour le patient et son (ses) partenaire(s). La conduite a tenir 
therapeutique en fonction du terrain, des formes cliniques ou des 
complications est exposee dans le tableau 2. Devant un prurit 
inexplique, le traitement d’epreuve antiscabieux ne doit pas etre 
systematiquement utilise, car son interet n’a pas ete demontre. 
Pour les epidemies de gale en collectivite, la declaration du cas 
index et une enquete epidemiologique sont indispensables. En 
fonction du nombre et de la dissemination des cas dans la collec- 
tivite et de I* existence de formes profuses, on traitera au mini- 
mum toutes les personnes en contact avec le malade et au maxi- 
mum toutes les personnes vivant, travaillant dans I’institution ou 
la visitant et le cas echeant leur propre entourage, en privilegiant 
le traitement oral. Le prurit peut persister plusieurs jours apres le 
traitement antiscabieux : au-dela de deux semaines, il faut evo- 
quer certains diagnostics resumes dans le tableau 3. 

Pediculoses 

Les pediculoses sont des pathologies ubiquitaires en rapport 
avec I’infestation par des insectes hematophages : les poux. 
Trois especes de poux sont susceptibles d’infester I’homme : 
Pediculus humanus variete capitis, qui vit dans le cuir chevelu, 
Pediculus humanus variete corporis, qui vit dans les vetements 
et se nourrit sur le corps, et Pthirus pubis (ou inguinalis) qui vit sur 
le pubis. Ces insectes de 1 a 3 mm sont visibles a I’oeil nu et pos- 
sedent trois paires de pattes munies de puissantes griffes dont le 
diametre est adapte a la region colonisee. Le pou femelle pond 
en moyenne 1 0 lentes par jour qui eclosent en 8 jours pour 
donner des nymphes qui deviennent adultes en 1 0 jours, apres 

3 mues successives. La femelle vit de 1 a 3 mois mais peut survi- 
vre en dehors de son hote : pendant quelques heures pour I’es- 
pece capitis et jusqu’a 3 semaines pour I’espece corporis. 

Pediculose du cuir chevelu 

1 . Parasitologie et epidemiologie 

Pediculus capitis est I ’agent de la pediculose du cuir chevelu, 
affection endemique, evoluant parfois sur un mode epidemique 
dans les collectives d’enfants. La transmission interhumaine des 
poux est directe par contact rapproche - c’est en general le cas 
pour la pediculose du cuir chevelu - ou indirecte via les brasses, 
les vetements ou la literie contamines, selon I’espece concernee. 

La pediculose du cuir chevelu est la plus frequente des pedicu- 
loses, affectant preferentiellement les enfants d’age scolaire de 

4 a 1 1 ans et leur entourage proche. II s’agit d’une parasitose 
benigne mais pouvant entraTner certaines comorbidites : prurit 
secondaire a une reaction d’hypersensibilite a la piqure, surinfec- 
tion, stigmatisation sociale. La transmission interhumaine est 
directe par contact, plus exceptionnellement indirecte par les 


Causes de prurit post-scabieux 


Sans intervalle libre apres traitement 

I irritation cutanee par le traitement acaricide (traitement excessif) 

I dermite eczematiforme (reaction allergique) 

I traitement insuffisant 

mauvaise observance (incomprehension du traitement) 
hyperkeratose de la gale crouteuse (decapage initial 
par vaseline salicylee insuffisant) ; 

I acarophobie 

I autre cause de prurit masque par une gale 

Avec intervalle libre apres traitement superieur a 72 heures 

I reinfestation precoce : sujets contacts non traites, portage du cuir 
chevelu non traite, nodule persistant 


Facteurs humains 

I incomprehension du traitement (barriere de langage) 

I ignorance, negligence ou mauvaise observance 
I cout des produits non rembourses par la Securite sociale 

Traitement insuffisant 

I galenique inappropriee 

I produit insuffisamment lenticide 

I applications insuffisantes (quantite, duree, frequence) 

Reinfestation : environnement et/ou sujet(s) contact 
non traite(s) 

Acquisition d’une resistance aux insecticides employes 


vetements ou une brosse a cheveux. Au cours d’une infestation 
classique, on compte une dizaine de poux dans la chevelure. Si 
les infestations massives sont plus souvent observees chez les 
adultes en situation de precarite, le manque d’hygiene ne consti- 
tue pas un facteur favorisant des pediculoses du cuir chevelu de 
I’enfant. 

2. Manifestations cliniques et diagnostic 

Le prurit du cuir chevelu (surtout dans les regions temporales et 
occipitales) et de la nuque n’est present que dans la rmoitie des 
cas. On peut observer des lesions de grattage, des adenopathies 



Causes d’echecs du traitement 
des pediculoses 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


870 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 
Juin 2011 











Ectoparasitose cutanee 

POINTS FORTS A RETENIR 


satellites, une impetiginisation, voire une eczematisation, notam- 
ment chez les adultes en situation de precarite. La detection de 
poux vivants, signant le diagnostic, peut etre facilitee par (’utilisa- 
tion d’un peigne a poux. A default, on peut chercher des lentes 
vivantes (grisatres, ovoides, solidement accrochees a la base du 
cheveu) en particulier en retro-auriculaire et dans la nuque. Les 
lentes mortes ne sont pas des marqueurs de pediculose active 
puisque, blanches et videes de leur contenu, elles restent collees 
a la tige capillaire et s’eloignent du cuir chevelu avec la pousse 
du cheveu. 


3. Traitement 

Pediculicides topiques disponibles et resistances : les agents utilises 
pour le traitement des pediculoses doivent idealement avoir une 
activity pediculicide et lenticide. 

Les antiparasitaires externes ont le statut de medicaments 
mais ne sont pas rembourses. 

Le traitement repose sur I’application locale d’insecticides neuro- 
toxiques pour le pou. 

Les effets indesirables locaux sont frequents (particulierement 
avec les solutions alcooliques) et benins (prurit, erytheme, bru- 
lure, irritation des yeux). 

Les lotions constituent la forme galenique la plus efficace et la 
plus pratique. 

L’utilisation de spray est contre-indiquee si I’enfant ou le parent 
utilisateur est asthmatique en raison du risque de broncho- 
spasme. 

Deux classes pharmacologiques peuvent etre utilisees : 

- les derives naturels du pyrethre et les pyrethrinoides de syn- 
these (permethrine, phenothrine, depallethrine). La duree du- 
plication varie selon I’age et la speciality utilisee (quelques 
minutes a quelques heures). Le butoxyde de piperonyle inhibe 
la degradation des pyrethrinoides par le pou et peut etre utilise 
en synergie dans certaines preparations. Depuis quelques 
annees, des cas de resistance aux pyrethrinoides ont ete rap- 
portes dans divers pays. Un haplotype de mutations (gene KDR, 
mutations T929I, L932F et M81 51) recemment identifie a pu 
rendre compte de la resistance aux derives du pyrethre avec 
une possible correlation phenotype-genotype ; 

- les organophosphores (malathion) : le malathion est laisse en 
place 8 a 1 2 heures mais il doit etre evite avant I’age de 2 ans 
du fait de la teneur en alcool du produit. En 1 995, les premiers 
cas de resistance au malathion ont ete publies, avec meme la 
possibility de double resistance pyrethrines-malathion. Actuel- 
lement, I’importance du phenomene de resistance n’est pas 
connue en France, mais le malathion constitue le traitement de 
reference, en particulier en cas d’echec des pyrethrinoides. 
Alternatives aux insecticides topiques : le developpement de resis- 
tance et un possible risque leucemogene lie a I’emploi repete 
d’insecticides ont conduit au developpement des techniques 
mecaniques d’efficacite controversee comme le « bug-busting », 
principalement utilise au Royaume-Uni, qui correspond a un pei- 
gnage meticuleux et repete a intervalles reguliers, des cheveux 
mouilles impregnes de demelant. 

La dimeticone, derive de la silicone qui permet d’immobiliser et 
d’asphyxier le pou, semble efficace, mais des essais de strategie 
de bonne qualite seraient necessaires. 

Recemment, un essai therapeutique randomise a montre I’in- 
teret de I’ivermectine orale (400 pig/kg en prise unique chez les 
sujets de plus de 2 ans et de 15 kg) repetee a 7 jours. Cepen- 
dant, ce traitement n’a pas d’AMM. 

Les applications d’essence, les produits a base d’huiles essen- 
tielles, le vinaigre, le peigne electrique ou les systemes de deli- 


O Le traitement des ectoparasitoses repose sur la prise 
en charge de I’individu, de son entourage proche 
(depistage ± traitement) et sur la decontamination 
environnementale. II faut s’assurer de la bonne 
comprehension du traitement. 

Un impetigo de I’adulte doit faire suspecter 
une ectoparasitose. 

Q Evoquer la gale devant tout prurit de topographie 
evocatrice, notamment s’il existe un prurit familial. 

Q Le diagnostic de gale est parfois difficile, 
en particulier chez les jeunes enfants, dans les formes 
profuses ou paucilesionnelles. 

Q Faire un prelevement parasitologique dans les gales 
atypiques. 

O Dans la gale, le traitement par ivermectine doit etre 
renouvele deux semaines apres la premiere prise. 

Q Gales profuses et epidemiques sont les indications 
privilegiees de I’ivermectine. 

O Dans la pediculose du cuir chevelu, le traitement 
doit etre repete systematiquement 7 a 1 1 jours apres 
le premier traitement. 

Q L’apparition de resistance des poux aux insecticides 
rend parfois leur traitement difficile a mettre en oeuvre. 

Q Les poux de corps peuvent etre vecteurs de maladies 
bacteriennes. 

Q Pthirus pubis doit etre recherche ± traite dans toutes 
les zones pileuses. 

Q Pediculose pubienne et gale font partie des maladies 
sexuellement transmissibles. 
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vrance d’air chaud n’ont pas ete evalues rigoureusement. De 
meme, les repulsifs et les traitements preventifs ne sont pas 
recommandes. 

Modalites pratiques du traitement : la conduite a tenir devant un 
sujet atteint de pediculose du cuir chevelu a fait I’objet de recom- 
mandations du Conseil superieur d’hygiene publique de France. 
II serait souhaitable que ces recommandations emises en 2003 
soient actualisees. 

A I’ echelon individuel : le sujet parasite doit etre traite par un 
insecticide topique (lotion ou creme) applique raie par raie sur la 
chevelure en respectant le temps de pose indique par le fabricant 
avant elimination du produit par un shampoing doux. L’elentage 
est ensuite realise a I’aide d’un peigne a poux et peut etre facilite 
par des substances aidant au decollage des lentes (vinaigre, 
acide formique). Le traitement doit etre systematiquement repete 
7 a 1 1 jours plus tard puisque aucun traitement n’est parfaite- 
ment lenticide. Un examen de controle du cuir chevelu (eventuel- 
lement facilite par un peigne a poux) est recommande le lende- 
main (J2) et une dizaine de jours (J 1 0- J 1 2) apres le premier 
traitement. Si le sujet presente des poux vivants a J2, il existe une 
resistance hautement probable, et il faut recommencer un nou- 


veau traitement en changeant la classe pharmacologique de I’in- 
secticide. En presence de poux vivants a J1 0-J1 2, il faut recom- 
mencer un nouveau cycle de traitement avec le produit utilise ini- 
tialement (la presence de poux temoignant de I’eclosion des 
lentes dans I’intervalle et de la mauvaise action lenticide du pro- 
duit). II faut rechercher la presence de poux et de lentes chez 
toutes les personnes vivant dans le foyer du sujet parasite. Seuls 
les sujets parasites doivent etre traites, si possible simultane- 
ment, et les parents doivent etre eduques au suivi des enfants 
atteints traites. Les causes d’echec du traitement sont nom- 
breuses et resumees dans le tableau 4. 

Au niveau environnemental : la decontamination des bonnets, 
echarpes, peluches, draps et oreillers se fait par lavage a une 
temperature minimale de 50 °C en machine. Les peignes, brasses 
et articles non lavables peuvent etre trempes dans le pediculicide 
utilise ou isoles sans etre utilises pendant 3 jours. La disinfection 
des locaux n’est pas necessaire. 

Au niveau de la collectivite d’enfants : les collectivites doivent 
etre informees rapidement des cas de pediculose afin de faciliter 
le depistage precoce des autres enfants et leur eventuel traite- 
ment. L’ eviction scolaire n’est pas recomrmandee. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas Clinique 

Un patient sans domicile fixe 
age de 52 ans vous consulte pour 
un prurit feroce evoluant depuis 
plusieurs jours. 

A I’examen Clinique, vous notez 
une cachexie avancee, 
des lesions de grattage profuses 
et une pigmentation heterogene 
de la peau realisant un aspect 
de melanodermie du vagabond 
et une polyadenopathie. 

Vous suspectez une pediculose 
corporelle. 

QUESTION N° 1 

Quel est, selon vous, I’agent 
pathogene responsable de cette 
pathologie ? 


QUESTION N° 2 

Comment confirmez-vous 
votre diagnostic ? 

QUESTION N° 3 

Quel est le traitement de la 
pediculose corporelle ? 

Quelques jours plus tard, le patient 
est hospitalise pour alteration 
de I’etat general avec une perte 
de poids et une notion de fievre 
evoluant par poussees. 

A I’examen, vous objectivez 
une temperature a 38, 1 °C, 
une leucomelanodermie persistante 
et un souffle de regurgitation en regard 
du foyer aortique. L’echographie 
cardiaque transthoracique 


retrouve un aspect compatible 
avec une endocardite aortique. 

Les hemocultures demeurent 
steriles. 

QUESTION N° 4 

Quel est votre diagnostic ? 

QUESTION N° 5 

Quel est I’agent pathogene 
en cause ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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Pediculose corporelle 

1 . Parasitologie et epidemiologie 

Pediculus corporis vit et pond dans les vetements et se nourrit 
sur le corps. 

La pediculose corporelle est favorisee par la precarite sociale et 
sanitaire touchant principalement les individus sans domicile fixe, 
les populations victimes de guerre ou de catastrophe naturelle. 

La transmission du parasite s’effectue par I’intermediaire des 
vetements et de la literie. 

Les poux de corps sont vecteurs potentiels de bacteries 
pathogenes telles que Bartonella quintana (agent de la « fievre 
des tranchees » pendant la Premiere Guerre mondiale et desor- 
mais responsable d’endocardites et de I’emergence de la fievre 
des tranchees « urbaine » dans la population des sans-abri, 
alcooliques), Rickettsia prowazekii (agent du typhus epidemique 
ou typhus exanthematique) ou Borrelia recurrentis responsable 
d’epidemies de fievre re currente cosmopolite. 

2. Manifestations cliniques et diagnostic 

Le prurit lie a une sensibilisation a la salive du pou s’accom- 
pagne d’une eruption urticarienne, de lesions de grattage (au 
niveau des zones couvertes, epargnant notamment les extremi- 
tes) et frequemment d’eczematisation ou de surinfection bacte- 
rienne. 

Lorsque I’infestation est chronique, il existe souvent une leuco- 
melanodermie « des vagabonds » ainsi que de multiples adeno- 
pathies. 

Les poux de grande taille (4 mm) et les lentes sont recherches 
dans les vetements au niveau du col et des coutures. 

3. Traitement 

La disinfection de la literie et des vetements (lavage a 50 °C au 
moins ou utilisation d’un spray antiparasitaire) est systematique 
et en general suffisante (en I’absence de situation epidemique), 
associee a une douche et un lavage au savon. En general, aucun 
traitement pediculicide n’est necessaire. Une surinfection bacte- 
rienne ou une maladie bacterienne transmise par les poux du 
corps doivent systermatiquement etre recherchees et traitees le 
cas echeant. 

Pediculose pubienne 

1 . Parasitologie et epidemiologie 

Pthirus pubis, le pou pubien ou « morpion », vit habituellement 
sur les poils du pubis et les poils adjacents (inguino-fessiers, 
cuisses, abdominaux, thoraciques) et parfois les poils axillaires, 
la barbe, les oils et les sourcils. L’atteinte du cuir chevelu reste 
exceptionnelle. La transmission est essentiellement directe, par 
contacts sexuels, faisant de la pediculose pubienne une maladie 
sexuellement transmissible (MST). Une transmission par contact 
intime non sexuel est egalement possible, rendant compte de 
I’infestation de sans-abri ou d’enfants contamines par un parent 
infeste. Chez I’enfant, il faut neanmoins evoquer la possibility de 
sevices sexuels. Enfin, la contamination indirecte est theorique- 
ment possible par les serviettes ou la literie. 


2. Manifestations cliniques et diagnostic 

Le prurit pubien doit guider le diagnostic, confirme par la pre- 
sence du parasite et des lentes visibles a I’oeil nu. On recherche 
surinfection locale et lesions de grattage. Toutes les zones 
pileuses - y compris les oils - sont examinees. Un bilan de maladie 
sexuellement transmissible sera propose au patient et a son(ses) 
partenaire(s) sexuel(s). L’examen des sujets appartenant a I’en- 
tourage proche d’un enfant parasite est systematique. 

3. Traitement 

Les modalites therapeutiques sont identiques a celles de la 
pediculose du cuir chevelu, mais il est preferable de traiter I’en- 
semble des zones pileuses du tronc et des cuisses. Le rasage 
des poils est parfois necessaire si les lentes sont abondantes. 
Les vetements et la literie sont laves a 50 °C. La pediculose du 
pubis necessite un traitement du patient et du (des) partenaire(s) 
sexuel(s) avec depistage et traitement des maladies sexuellement 
transmissibles associees.* 
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